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Hva skal til for å trygge kreftsykepleier i situasjoner ved lindrende 
sedering av kreftpasienter? 
SAMMENDRAG 
Bakgrunn: Sykepleie i livets sluttfase er utfordrende. Spesielt krevende er 
det å ha omsorg for pasienter som lider mer enn det er mulig å tolerere. Som 
en «siste utvei» når all mulig behandling er forsøkt, kan lindrende sedering 
implementeres. Undersøkelser viser at sykepleier ved bruk av lindrende 
sedering kan føle emosjonell byrde, spesielt hvis de har lite erfaring, 
mangelfull kunnskap og usikkerhet ved egen mestringsfølelse. 
Hensikten: Målet med denne studien er å undersøke hvilke behov for 
kunnskap og kompetanse sykepleiere har, ved bruk av lindrende sedering 
som behandlingsform. 
Metode: Artikkelen er en litteraturstudie. Søk er fortatt i databasene PubMed, 
Cinahl og Ovid Nursing, med avgrensninger på engelsk språk, fulltekst og fra 
år 2004-2014. 
Resultat: Funnene viser at yngre sykepleiere med lite erfaring føler størst 
byrde ved bruk av lindrende sedering. Resultatene synliggjør behovet for en 
helhetlig tilnærming med vekt på tverrfaglig samarbeid, kollegial støtte, 
veiledning, økt kunnskap og utdanning. Det er nyttig at avklaring om bruk av 
lindrende sedering foretas i en tidligere fase av sykdomsprosessen når 
pasienten ennå er kognitivt tilstede. Dette er med på å tydeliggjøre pasient 
og pårørendes medbestemmelse. 
Konklusjon: Gjennom å øke kunnskap og kompetanse hos sykepleieren ved 
bruk av lindrende sedering, vil det kunne utvikles trygge sykepleiere som 
vurderer og handler med tydelig og kompetent omsorg overfor pasient og 
pårørende. Lindrende sedering bør bli et obligatorisk diskusjonstema i 
grunnutdanningen til sykepleiere. 
Søkeord: lindrende sedering, terminal omsorg, sykepleie, palliativ sykepleie.  
 
 
 
   What does it take to ensure that an oncology nurse feels confident by 
palliative sedation for cancer patients? 
    ABSTRACT 
Background: Nursing for patients in their terminal stage of life can be 
challenging. Caring for patients is particularly demanding when the pain they 
are suffering from, is almost impossible to bear. As a “last resort” when all 
other possible treatment have been tried, palliative sedation may be 
implemented. Survey show that treating patients that require palliative 
sedation, is psychologically demanding for the nursing staff involved, 
particularly if they have a lack of experience, limited knowledge and 
insecurity in their own ability. 
Aim: The purpose of this study is to investigate what knowledge and 
experience nurses using palliative sedation as treatment, actually need. 
Method: The article is a literature study. Information for the article has been 
found in PubMed, Cinahl and Ovid Nursing, limited to English language, full 
text from year 2004 to 2014. 
Results: Findings show that younger nurses with insufficient experience feel 
greater burden by using palliative sedation. The results highlight the need of 
an integral approach with an emphasis on interdisciplinary collaboration, 
collegial support, guidance, increased knowledge and education. If possible, 
use of palliative sedation needs to be discussed and agreed with the patient 
and the next of kin at an early stage of the illness, while the patient still has 
cognitive awareness. 
Conclusion: By increasing the nurse`s knowledge and skills in using 
palliative sedation, they will feel more confident and be able to act clearly and 
competently in the treatment of the patient and the patient`s next of kin. 
Palliative sedation ought to be a mandatory subject in the basic education of 
nurses. 
Key word: conscious sedation, palliative sedation, terminal care, nursing 
care, palliative nursing. 
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  INNLEDNING 
 
Gjennom de siste tiår er store fremskritt gjort i lindring av symptomer og lidelser 
blant terminale kreftpasienter (Gran & Miller, 2008). På tross av dette, kan 
enkelte pasienter oppleve intraktabel lidelse, til tross for at intens innsats med 
symptomatisk behandling er iverksatt. Som «siste utvei» når all annen 
behandling er forsøkt, kan behandling som innebærer lindrende sedering (LS) 
benyttes (Masterstvedt, Førde, Kaasa & Borchgrevink, 2007; Morita, Miyashita, 
Kimura, Adachi & Shima, 2004; Bruinsma, Rietjens, Seymour, Anquinet & Van 
der Heide, 2012; Zinn & Moriarty, 2012; Gran & Miller, 2008). «Med lindrende 
sedering til døende menes medikamentell reduksjon av bevisstheten for å lindre 
lidelse som ikke kan avhjelpes på annen måte» (Den norske legeforening, 2001 
og 2014; Masterstvedt et al., 2007). Intensjonen er å lindre plager hos pasienter 
som antas å ha få dager igjen å leve, ikke å fremskynde pasientens død (Den 
norske legeforening, 2001). «Intraktabel lidelse er vedvarende 
behandlingsmotstandsdyktige (refraktære) symptomer som ikke lar seg lindre 
på annen måte enn ved lindrende sedering» (Gran, 2004). 
Sykepleie i livets sluttfase er følelsesmessig krevende (Engström, Bruno, Holm & 
Hellzèn, 2007), og spesielt utfordrende er det å stå overfor pasienter som lider mer 
enn det er mulig å tolerere i øyeblikket (Masterstvedt et al., 2007). Behandlingen 
med LS blir av mange sett på som kontroversiell (Den norske legeforening, 2001), 
ofte forvekslet med eutanasi (Masterstvedt et al., 2007; Inghelbrecht, Bilsen, 
Mortier & Deliens, 2011). Temaet er følelsesladet og personlig-eksistensielt 
(Masterstvedt et al., 2007). Begrepet «lindrende sedering» blir benyttet fremfor 
terminal sedering. Terminal sedering kan oppfattes uheldig. Det kan gi inntrykk av 
at intensjonen med behandlingen er å «avslutte» pasientens liv, når hensikten er å 
lindre lidelse (Beel, Hawranik, McClement & Daeninck, 2006). 
Avgjørelser om LS er anbefalt å bli diskutert i tverrfaglige team, hvor sykepleier er 
inkludert med en sentral rolle i omsorgen for pasienten (Inghelbrecht et al., 2011) 
Tverrfaglighet er viktig overfor terminale kreftpasienter fordi pasientens symptomer 
ofte er sammensatte og komplekse (Gran, 2004). Pasientens totale lidelse er 
utgangspunktet helsepersonell må ha kompetanse innenfor, for å kunne gi en 
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helhetlig behandling (Gran, 2004). Tverrfaglig og kollegial støtte, klinisk og praktisk 
veiledning og reflekterende praksis, kan forbedre sykepleieres mestring (Zinn & 
Moriarty, 2012).   
Delaktighet og støtte ved LS krever spesifikk kompetanse. Kreftsykepleier kan 
erverve dette gjennom forskning, utdanning og efaring (Utdannings-og 
forskningsdepartementet, 2005; Helsedirektoratet, 2013; Gran, 2004). Det norske 
lovverket, norske utredninger og nasjonale retningslinjer legger føringer for og krav 
om helsefaglig kompetanse innen fagfeltet palliasjon (NOU  1997:20, 1997; NOU 
1999:2, 1999; Helsepersonelloven, 1999; Pasientrettighetsloven, 1999; Norsk 
Sykepleierforbund, 2011).  
En tidlig avklaring om bruk av LS i form av samarbeid, informasjon og 
kommunikasjon, er nyttig mens pasienten ennå er kognitivt tilstede og har 
samtykkekompetanse (Morita et al, 2004). En avklaring kan omhandle ønsker, håp 
og forventninger som gir pasient og pårørende mulighet til medbestemmelse og 
verdighet i livets sluttfase (Gran & Miller, 2008). Kreftsykepleier får også en 
bekreftelse på at avgjørelsen er pasient og pårørendes bevisste valg (Morita et al., 
2004; Gran & Miller, 2008; Rietjens, Hauser, Van der Heide & Emanuel, 2007). 
Hensikten med dette arbeid er å belyse hvilke kunnskaper og kompetanse 
kreftsykepleier har behov for i behandling av LS.      
Problemstillingen som ligger til grunn for artikkelen er: «Hva skal til for å trygge 
kreftsykepleier i situasjoner ved lindrende sedering av kreftpasienter?» 
 
 
METODE 
 
Denne artikkelen er en litteraturstudie, som er en kritisk og systematisk 
gjennomgang av litteraturen rundt en valgt problemstilling og en sammenfatning 
av dem med diskusjon (Dalland, 2007; Reinecker & Jørgensen, 2007). 
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Søk er foretatt i databasene PubMed, Cinahl og Ovid Nursing. Mesh-ord som 
conscious sedation, palliative sedation, terminal care, palliative care, palliative 
nursing, nursing care og neoplasms ble benyttet. Mesh-ordene ble først søkt hver 
for seg med OR, deretter kombinert med AND ved hjelp av PICO-modellen 
(Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt & Reiner, 2007). 
Søket er avgrenset til engelskspråklige artikler fra år 2004-2014, fulltekst og ga 1-
38 treff. Etter å ha lest overskriften og abstraktet ble fire artikler valgt: en 
kvantitativ artikkel (Morita et al., 2004), to kvalitative artikler (Rietjens et al., 2007; 
Bell et al., 2006) og en artikkel med både kvantitativt og kvalitativt design (Gran & 
Miller, 2008).  
Artiklene er vurdert som pålitelige, troverdige og tilstrekkelig bekreftet (Dalland, 
2007; Reinecker & Jørgensen, 2007). Det er funnet litteratur fra Japan, Nederland, 
Canada og Norge.  
Funnene i studien fra Japan kan ikke direkte overføres til vestlig befolkning uten å 
reflektere over kulturelle forskjeller (Morita et al., 2004; Engström et al., 2007). 
Land som Nederland hvor det er lovlig med eutanasi og relativt høy forekomst av 
LS, er det ukjent om funnene er generaliserbare til andre land. (Inghelbrecht et al., 
2011). Funnene i de resterende artiklene er vurdert overførbare til norske forhold. 
Artikkelen konsentreres rundt sykepleiers rolle ved LS, og dreier seg om 
pasienten, pårørende og leger der det er naturlig i teksten. Pårørende er 
samarbeidspartnere som det er nødvendig å kontinuerlig involvere, informere og 
kommunisere med (Bruinsma et al., 2012; Morita et al., 2004).  
 
 
RESULTAT 
 
Morita et al. (2004) har gjort en kvantitativ studie for å avklare sykepleieres 
emosjonelle byrde knyttet til LS og for å identifisere faktorer som bidrar til nivåer 
av byrde. Studien tok utgangspunkt i 2607 sykepleiere med klinisk erfaring i 
kontinuerlig dyp sedering. Et flertall av sykepleierne følte alvorlig emosjonell 
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byrde når LS ikke ble innviet hos pasienter med intraktabel og uutholdelige 
symptomer. Mindre enn 15 % rapporterte at de var litt enig, enig og veldig enig i 
at å være involvert i LS var en byrde. Denne gruppen følte seg hjelpeløse når 
pasienten mottok LS. De ville unngå situasjoner hvor de måtte utføre LS, og de 
følte det de hadde gjort var uten verdi når de utførte LS. 30 % rapporterte at de 
av og til, ofte og veldig ofte, ønsket å forlate sitt nåværende arbeid på grunn av 
sedasjons-relatert byrde. Sykepleiere som opplevde størst byrde var signifikant 
yngre og hadde kortere klinisk erfaring.  De rapporterte om en følelse av 
manglende felles forståelse for bruk av LS mellom lege og sykepleier. De 
opplevde ofte konfliktfylte ønsker for bruk av LS mellom pasient og pårørende. 
Manglende tiltro til egen kompetanse om å kunne observere intraktable 
symptomer, at LS ville framskynde døden og at LS var etisk umulig å skille fra 
eutanasi var tanker de hadde. Samtidig erfarte de mangelfull kunnskap om 
mellommenneskelige ferdigheter og opplevde utilstrekkelig mestring overfor 
egen sorg. Sykepleiernes personlige verdier var også motstridende til LS 
(Morita et al., 2004).  
Gran & Miller (2008) har i en kvantitativ/kvalitativ studie undersøkt om 73 
sykepleiere så på dyp LS som et etisk problem, og hvis så, hvorfor de følte det 
var et problem for dem. Sykepleierne som arbeidet i sykehusavdelinger var 
yngre (gjennomsnitt 34 år), hadde mindre arbeidserfaring, 20% hadde 
videreutdanning og 70% hadde gitt omsorg for pasienter som mottok LS. 
Sykepleierne som arbeidet på palliative enheter var eldre (gjennomsnitt 43 år), 
hadde gjennomsnittlig 8 år mere arbeidserfaring, 56% hadde videreutdanning 
og 93% hadde gitt omsorg for pasienter som mottok LS. De fleste sykepleierne 
hadde ansvar for pasienter med stor lidelse og 63% følte at LS kunne 
presentere vanskelige etiske dilemmaer. Sykepleierne følte at LS kompliserte 
deres rolle når bevisstheten og årvåkenheten hos pasienter ble tatt bort, slik at 
de ikke lenger hadde mulighet til å kommunisere og gi uttrykk for sin lidelse. De 
opplevde det etisk lettere om pasientene var involvert i avgjørelsen. Når 
pasienten opplevde stor lidelse og lidelsen dominerte og begrenset deres liv, 
var målet for tiltaket å gi verdighet og livskvalitet de siste levedøgnene. Det å 
respektere pasientens autonomi var en viktig verdi for sykepleierne. 
Sykepleierrollen tilbød muligheter for å gi informasjon og emosjonell støtte til 
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familien og den dødende. Å få støtte, tilbakemelding og hjelp til utvikling i form 
av retningslinjer, kollegialt og tverrfaglig samarbeid, ble sett på som positivt av 
sykepleierne (Gran & Miller, 2008). 
I en kvalitativ studie av Rietjens et al. (2007), ble 16 sykepleiere i alderen 25-55 
år med erfaring i LS rekruttert som deltagere. Forfatterne ønsket å utforske 
sykepleieres erfaringer med og holdninger til LS, med fokus på årsakene til 
hvorfor LS ble brukt, sykepleiernes oppfatning om LS og deres ideer om 
hvordan LS påvirket dødsprosessen. Foruten å lindre fysisk lidelse (for 
eksempel: smerter, dyspne, kvalme, uro), mente fire av sykepleierne det var 
riktig å bruke LS når pasienten ba om det. Hensynet til familiens følelser og 
lidelse under pasientens dødsprosess, var også en faktor som tre av 
sykepleierne mente var en god grunn for bruk av LS. Ved spørsmål om 
sykepleierne mente LS hadde en livs-forkortende effekt på pasienten svarte syv 
sykepleiere at LS ikke framskyndet dødsprosessen, men lindret lidelse. Tre 
sykepleiere trodde LS kunne ha forkortet liv, men de mente det var berettiget 
fordi det var eneste måte å lindre pasientenes intraktable symptomer. Seks av 
sykepleierne følte praktiseringen av LS enkelte ganger grenset til bruken av 
eutanasi, avgrenset av en «fin linje». Fire av disse følte det ukomfortabelt å 
jobbe på den «fine linjen», og sykepleierne med minst erfaring med LS slet 
mest med den «fine linjen» mellom LS og eutanasi. Alle sykepleierne mente 
bruken av LS hadde bidratt positivt til pasientens dødskvalitet. Det hadde 
samtidig bidratt til det faktum at pasientens ønske ble hedret, og det gjorde 
familien mer komfortabel (Rietjens et al., 2007). 
Beel et al. (2006) utførte en kvalitativ studie om kunnskaper, holdninger og 
betydningen sykepleiere tilskriver bruken av LS. Ti sykepleiere i alderen 35 til 
60 år, med omsorg for palliative pasienter og erfaring i bruk av LS ble rekruttert. 
Nødvendigheten av å skape trygghet og lindring for pasienten, pårørende og 
sykepleieren selv var noe sykepleierne prioriterte høyt. Å se pasientens kamp 
og lidelse over tid med intraktable symptomer var vanskelig. Hvis symptomer 
ble lettet, definerte sykepleierne den erfaringen som positiv og det forsterket 
deres overbevisning i avgjørelse om bruk av LS. Sykepleierne indikerte at de 
var mer komfortable ved bruk av LS når de kjente pasienten godt.  Det gjorde 
dem tryggere i forståelsen av pasientens uttalelser om opplevd ubehag eller 
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plager. Sykepleiernes oppfatning av legens ferdighetsnivå som en god 
omsorgsutøver, og tilnærmingen legen brukte overfor pasientene, påvirket 
sykepleierens følelse av å bli støttet ved implementering av LS. Enkelte 
sykepleiere uttalte at det var nyttig og en lettelse, hvis pasienten verbalt 
kommuniserte med sykepleieren om LS. Sykepleierne refererte til at tidlige 
diskusjoner og samtaler med pasient og pårørende om bruk og implementering 
av LS, var viktige. Det gjorde pasient, pårørende og sykepleiere mer 
komfortable og trygge i situasjonen, når tiden var riktig for oppstart av LS. Det 
ga en mulighet til å si farvel i god tid. At alle var enige i avgjørelsen, inkludert 
pasienten, var avgjørende (Beel et al., 2006).  
 
 
DISKUSJON 
 
Funnene fra forskningsartiklene viser hvordan tverrfaglighet, kunnskap, erfaring og 
kollegial støtte har innvirkning på sykepleiers trygghet og utvikling. 
For å kunne implementere LS, er det av stor betydning å benytte en helhetlig 
tilnærming der et tverrfaglig team samarbeider (Morita et al., 2004). For å lette 
sykepleieres emosjonelle byrde, er det nyttig å diskutere motstridende meninger 
om sedering for å avklare eventuelle misforståelser mellom leger og sykepleiere 
(Morita et al., 2004). Et godt og nært samarbeid med ansvarlig lege hadde stor 
betydning for om sykepleier følte seg komfortabel ved bruk av LS (Beel et al., 
2006). Hvis legen viste en oppriktig omsorg og hadde en tillitsvekkende 
tilnærming overfor pasient og pårørende, påvirket det sykepleierens følelse av å 
bli støttet ved implementeringen av LS (Beel el al., 2006). Studien til 
Inghelbrecht el al. (2011) viste klart at sykepleiere oftere evaluerte samarbeidet 
med legen som positivt når de følte seg som en likestilt og verdifull partner i 
beslutningsprosessen. Når sykepleieren var en betydningsfull leverandør med 
informasjon om pasienten, pasientens tilstand og pårørendes ønsker, bidro det 
til større sykepleiertilfredshet (Inghelbrecht et al., 2011). I lindrende enheter 
diskuterte lege nesten alltid med tverrfaglig team, inkludert sykepleier, før 
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bestemmelser om LS ble tatt. I motsetning til sykehus hvor kommunikasjonen 
mellom lege og sykepleier var begrenset til å utveksle informasjon om 
pasienten og pårørendes ønsker eller om pasientens tilstand. Sykepleier deltok 
kun i 23% av sakene hvor LS ble bestemt i sykehus, ellers tok lege avgjørelsen 
alene. Studien viser at sykepleiere ønsker å være involvert, ikke bare ved LS, 
men i alle typer livs avsluttende avgjørelser (Inghelbrecht et al., 2011). Gran & 
Miller (2008) foreslår opplæring hvor vurdering og omsorg for terminale 
pasienter som mottar LS og deres pårørende er sentralt. Det kan lette stress 
forbundet med slik omsorg. I tillegg kan de fleste sykepleiere trenge veiledning, 
kollegial, tverrfaglig og emosjonell støtte, for å bearbeide tanker, følelser og 
utfordringer forbundet med LS (Gran & Miller, 2008). Dette støtter studien til 
Rietjens et al. (2007), som mener det bør settes av tid, slik at sykepleiere kan få 
emosjonell støtte fra kolleger. Diskusjoner rundt detaljer og effekt ved LS og 
begrunnelser for bruk med sykepleier og tverrfaglig team bør gjennomføres, og 
spesiell oppmerksomhet bør rettes til nyere sykepleiere med lite erfaring i LS 
(Rietjens et al., 2007). Reflekterende praksis ble brukt for å styrke mestring og 
bearbeide ubehag ved beslutninger om bruk av LS i en studie gjort av Zinn & 
Moriarty (2012). Sykepleierne var sikre på at refleksjonene og støtte fra 
kollegaer og leger hadde gjort dem mere kunnskapsrike og komfortable ved 
bruk av LS (Zinn & Moriarty, 2012).  
På bakgrunn av sykepleieres kunnskapsferdigheter og kompetanse om LS, 
antyder Morita et al. (2004) at utdanning og opplæring er avgjørende på flere 
områder ved LS (Gran & Miller, 2008; Rietjens et al., 2007; Beel et al., 2006; 
Zinn et al., 2012; Inghelbrecht et al., 2011), spesielt overfor sykepleiere med lite 
erfaring (Morita et al., 2004; Rietjens et al., 2007). Flere forfattere foreslår et 
utdanningsprogram som omfatter menneskelige ferdigheter for å kunne ta vare 
på pasienter med intraktable symptomer, systematisk tilnærming for å 
observere og vurdere intraktable symptomer og opplæring i etiske prinsipper for 
å kunne differensiere LS fra eutanasi (Morita et al., 2004; Gran & Miller, 2008). 
Tilleggsforbedringer kunne være mulige gjennom å gi opplæring om medisinske 
og etiske aspekter ved bruk av LS (Rietjens et al., 2007). Personlige verdier, 
som hos flere av sykepleierne var motstridende mot bruk av LS, ble identifisert 
som en av faktorene for emosjonell byrde. Å oppmuntre til et pasient-sentrert 
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prinsipp kunne være nyttig, for å løse de følelsesmessige konfliktene forårsaket 
av forskjeller i pasient, pårørende og sykepleieres verdier (Morita et al., 2004). 
Bell et al. (2006) mener at behovet for utdanning om bruk av LS kan gi 
sykepleiere en større forståelse av hva LS er, indikasjoner for bruk, det tiltenkte 
utfall, og gi en større trygghet overfor personlige verdier. Ytterligere forskning er 
nødvendig for å få en forståelse av hvordan og i hvilken grad temaet LS blir 
behandlet i grunnutdanningen og i læreplanen til sykepleiere (Bell et al., 2006). 
LS bør være dekket i grunnutdanningen til sykepleiere. Kommunikasjon med 
sykepleier bør vektlegges i legenes medisinske utdanning (Inghelbrecht et al., 
2011), og det bør gis oppmerksomhet på tvers av kulturer (Gran & Miller, 2008). 
Studien til Morita et al. (2004) viser til funn hvor 50% av sederte pasienter ikke 
kunne delta i beslutningsprosessen om bruk av LS på grunn av kognitiv svikt. 
For å redusere den emosjonelle byrden som flere sykepleiere refererte til, samt 
hensynet til pasient og pårørendes ønsker for livsavsluttende behandling, viser 
studien at det kan være nyttig å planlegge og iverksette samarbeidsmøter i en 
tidligere fase av sykdomsprosessen (Morita et al., 2004). Pasientens rett til å ta 
egne beslutninger angående LS basert på grundig informasjon om fordeler, 
ulemper og utfall av behandlingen tidlig i prosessen, burde vektlegges (Gran & 
Miller, 2008). Sykepleieren erfarte da at pasient og pårørendes autonomi og 
verdighet ble ivaretatt i avgjørelsen om LS (Gran & Miller, 2008). Sykepleierne 
tilkjennega å være komfortable med implementeringen av LS (Beel et al., 2006), 
når bruken var bestemt gjennom en planleggings-samarbeids-
beslutningsprosess med pasient, pårørende og tverrfaglig team. En 
beredskapsplan kan av dette utarbeides, der tiltak er avklart og raskt kan 
igangsettes hvis pasienten blir akutt dårligere og terminal. Planen sikrer at 
pasient og pårørende er godt informert om årsaker som begrunner bruk av LS 
og konsekvenser behandlingen kan gi (Beel et al., 2006). Kommunikasjon om 
LS mellom pårørende og sykepleier skjer oftere enn mellom sykepleier og 
pasient (Inghelbrecht et al., 2011). Dette forklares med at pasienten i mange 
tilfeller ikke lenger var i stand til å kommunisere, og bestemmelsen om bruk av 
LS med pasienten var startet opp for sent (Inghelbrecht et al., 2011). 
Sykepleiere syntes det var en belastning at pasienten var sedert, uten å ha gitt 
sitt samtykke (Morita et al., 2004; Rietjens at al., 2007). I 39 % av alle saker om 
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LS i Nederland, henvendte pårørende seg først til sykepleier. De oppfattet 
sykepleieren som mer tilgjengelig og tilnærmelig enn legen (Inghelbrecht et al., 
2011). Sykepleieren utfylte ofte rollen som mellomledd mellom pasient, 
pårørende og lege i beslutningen om bruk av LS (Inghelbrecht et al., 2011; 
Rietjens et al 2007).  På bakgrunn av at sykepleier ofte opparbeider en god 
relasjon med pasient og pårørende, kan sykepleier fungere som et talerør 
overfor legen, når pasient og pårørende føler det enklere og tryggere (Beel et 
al., 2006). Sykepleierne opplevde LS som etisk lettere når de kjente pasientens 
preferanser. Betydningen av å kjenne pasienten, for å bidra til at vedkommende 
kan ta egne valg, er en sentral del av sykepleiers praksis (Beel et al., 2006; 
Gran, 2004). Hensynet til pasientens ønsker og de pårørendes kamp for å 
slippe å se sine nære lide, ble ofte tatt hensyn til (Rietjens et al., 2007). 
Sykepleierne mente bruk av LS hadde en positiv innvirkning på dødsprosessen, 
både for pasient og pårørende. Det tillot en følelse av fred, ro og aksept etter en 
vanskelig periode med mye lidelse (Rietjens et al., 2007).  
 
 
KONKLUSJON 
 
Denne litteraturstudien belyser hvilke kunnskaper og kompetanse 
kreftsykepleier har behov for ved bruk av en behandlingsform som LS.  
Funnene viser at en helhetlig tilnærming og et tverrfaglig samarbeid kan være 
nødvendig for å skape trygghet for alle de involverte parter. Tidlige avklaringer 
og medbestemmelse om bruk av LS, sikrer autonomi og verdighet for pasient 
og pårørende, og letter emosjonell byrde hos sykepleiere. 
    Fokus på utdanning og opplæring av sykepleiere kan være sentrale og 
funksjonelle virkemidler. Kompetanseheving for å tydeliggjøre og heve 
sykepleieres kunnskaper og øke bevissthet rundt egne verdier er vesentlig. Ved 
å gi praktisk og teoretisk opplæring om LS, kan det utvikles trygge sykepleiere 
som yter tydelig kompetent og etisk omsorg, og vurderer og handler slik at 
pasient og pårørende får opplevelsen av en verdig død.    
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